NOMBRE:

Cuestionario Para Pacientes Adultos

Fecha de Nac.: | ¢NECESITAINTERPRETE?

ONo O si,
| a. Medicamentos/Alergias

Indique todas las alergias y reacciones que tiene: 0 NINGUNA

Indique todos los medicamentos que toma actualmente: O NINGUNO

Medicamento: Dosis: | Frecuencia: | >

1. 6.

2 7

3 8.

4. 9

b. Vacunaciones (fechas aproximadas)

¢Tiene su registro de vacunas? ONO O si
Ultima vacuna del Flu: 0 NUNCA Ultima vacuna de Neumonia: O NUNCA Ultima vacuna del Tétano:
[0 NUNCA

En las dltimas 2 semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas?
1. Poco interés o placer en hacer cosas 1 Nada [0 varios dias [0 Mas de la mitad de los dias [ Casi todos los dias

2.Se ha sentido deprimido/a o desesperado/a [ Nada [ Varios dias [0 Mas de la mitad de los dias
[ Casi todos los dias

d. Salud Ginecoldgica (sdlo para mujeres ) _l

éCuando fue el primer dia de su ultimo periodo demenstruacion?
¢Estd embarazada actualmente? ONO Osi ¢Estd dando pecho actualmente? aoNo 0Osi
éCudntos embarazos ha tenido anteriormente?

¢Cuantos de sus embarazos han sido: Cesarea _Parto Vaginal Aborto Espontaneo Aborto
e. Historial de Salud |
¢Alguna vez ha tenido o esta siendo tratado/a por alguna de las siguientes condiciones crénicas?

Alergias/Fiebre del I NO Osi  COPD (Enfisema) O No Osi  Ataque al Corazén ONo Osi

Heno

Anemia aNo Osi  Enfermedad Cardiaca O NO Osi  Osteoporosis Ono Osi

Angina de Pecho aNo OsSi  Depresion O NO Osi  Problemas Urinarios O NO [OSi

Ansiedad O No OSi  Diabetes O No OsSi  Ataques Epilépticos [COINO  OSi

Artritis aNo Osi  Colesterol Alto O NO Osi  Ataque de Apopleja  ONO  [OSi

Asma ONO Osi  Enfermedad alavesicula [INO Osi Malde laTiroides ONo Osi

Coagulos de ONO OsSi  GERD (Reflujo, Acidez) O NO OsSi  Préstata Dilatada aonNo Osi

Sangre

Cancer ONO Osi Migrafias O NO Osi  Impotencia aonNo Osi

CancerdeMama  ONO  OSI Hepatitis ONo  OSi Trastornos ONo Osi
Hemorrégicos

Céncer aNo Osi  Enfermedad del Higado O NO Osi  VIH ONo Osi

Ginecolégico

Cancer del Colén ONO  Osi Presién Alta ONo  Osi  Reemplazo de ONo Osi
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Indique todas las operaciones que ha tenido: 0 NINGUNA

f. Mantenimiento de Salud

Ultimo Colesterol: Ultimo Papanicolaou:
Ultima Densidad Osea: Ultima Mamografia:
Ultimo Chequeo para Cancer del Coldn: [ Colonoscopia [ Sigmoidoscopia [0 Tarjeta de prueba de heces

g . Historial Familiar (solo indiqulea p gaudirae sd,e hlemrmayaonro sM ea hnijuoes)

Alcoholismo/Adiccién a Drogas [INO I Si___ Colesterol Alto oNo Osi
ONO OSi Enfermedad Mental ONO OSi
Asma
) ONo Osl Apoplejia ONo Osl
Cancer
i ONo Osi Abuso de Drogas ONo Osi
Enfermedad Cardiaca
) ONo OSi Codgulos Sanguineos ONo OSi
Diabetes
Otro ONO OSi
h. Historial Social
¢Fuma/usa cigarrillos electrénicos/otro tabaco? [ NO asi [0 ANTES O Tipo: Cantidad Diaria: _
¢Bebe alcohol? ONO asi [ CERVEZA O VINO [0 ALCOHOL FUERTE Cantidad Diaria
¢éBebe cafeina? ONO Osi O CAFE OTE [OSODA O TABLETAS [0 OTRO Cantidad Diaria:
Pais de Nacimiento: No. de Nifios:
Ocupacion: O Jubilado [J Desempleado

Riesgos del oficio en su lugar de empleo:
[ Asbesto [ Productos Quimicos [ Ruido Excesivo [ Gases potencialmente toxicos [ Otro:

Nivel de Estudios Completados/Titulo:

¢Hijos? No. de Hijos Varones: No. de Hijas Mujeres:

¢Como describiria su nivel de actividad? [0 SEDENTARIO [0 MODERADO [J VIGOROSO
¢Miembro de un gimnasio? [0 AHORA [0 ANTES 0 NUNCA

Tipo de ejercicio: ¢éFrecuencia/horas por semana de ejercicio?

¢Tiene armas de fuego en el hogar? ONO O si

¢Usa alguna otra droga? ONO Osi 1 ANTES Tipo/Frecuencia/Cantidad:
¢éSus relaciones de pareja son con [0 HOMBRES O MUIJERES O AMBOS

¢Tiene Directrices Anticipadas y/o un Testamento Vital enefecto ? ONO asi

i. Salud Dental

¢Se cepilla los dientes? O NO Osi ¢éSe limpia los dientes con seda dental? O NO Osi
¢Tiene un dentista? ONO Osi

Fecha de su ultima visita al dentista:

Muchas gracias por tomarse el tiempo y contarnos de su salud.
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